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EXPLIQUER les aspects epidemiologiques 
et les resultats des transplantations d’organes 
et I’organisation administrative. 

EXPLIQUER les principes de choix 

dans la selection du couple donneur-receveur 

et les modalites de don d’organes. 

ARGUMENTER les principes therapeutiques, 
et les modalites de surveillance d’un sujet 
transplants 

ARGUMENTER les aspects medico-legaux 
et ethiques lies aux transplantations d’organes. 


S eule therapeutique de certaines defaillances terminales 
d’organe, la transplantation a connu un developpement 
important au cours des vingt dernieres annees. Malgre 
I’augmentation du nombre de prelevements, le developpement 
de la transplantation est freine par la penurie de donneurs. Une 
transplantation d’organe necessite un acte chirurgical parfois 
lourd et la prise au long cours d’un traitement immunosuppres- 
seur, elle ne peut done etre proposee qu’a des malades dont 
I’etat permet d’envisager cet acte et ce traitement. 
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Epidemiologie et resultats de la transplantation 
d’organes 

General ites 

Des transplantations de poumon, de coeur, de foie, de pan- 
creas, d’intestin et de rein sont realisees couramment en 
France. Certains patients relevent d’une transplantation combi- 
nee de plusieurs organes: rein-pancreas, foie-rein, coeur- 
poumon, foie-intestin. Plus exceptionnellement, des patients 
ont pu beneficier d’une greffe de tissus composites: mains ou 
partie du visage. 

Transplantation d’organes thoraciques 

1 . Greffe pulmonaire et cardiopulmonaire 

Epidemiologie : plus de 200 greffes pulmonaires ou cardiopulmo- 
naires sont realisees chaque annee. Ce nombre demeure infe- 
rieur aux besoins, puisque plus de 250 nouveaux patients sont 
inscrits tous les ans, et plus de 40 malades decedent pendant la 
periode d’attente. 

Indications et resultats: la greffe pulmonaire ou cardiopulmonaire 
est indiquee chez les patients presentant une insuffisance respi- 
ratoire chronique avancee avec une dyspnee stade III ou IV et un 
pronostic vital estime a moins de 1 8 mois. Les principales patho- 
logies necessitant une greffe sont la mucoviscidose, I’emphy- 
seme et les fibroses pulmonaires. L’hypertension arterielle pul- 
monaire constitue 40 % des indications de greffe combinee 
coeur-poumons. 
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Les resultats des greffes pulmonaires et cardiopulmonaires 
s’ameliorent, les survies atteignent 65 % a 1 an et 45 % a 5 ans. 

2. Greffe cardiaque 

Epidemiologie: plus de 350 greffes cardiaques sont realisees 
chaque annee. Malheureusement, cela ne permet pas de couvrir 
les besoins, car, pres de 500 nouveaux patients sont inscrits, 
chaque annee, sur la liste nationale d’attente, et environ 
70 malades inscrits decedent avant d’avoir pu etre greffes. 

Indications et resultats: la greffe cardiaque est indiquee chez des 
patients presentant une insuffisance cardiaque severe avec une 
dyspnee stade III ou IV, mais aussi parfois chez des patients 
atteints de cardiomyopathie s’accompagnant d’un risque eleve 
de mort subite. 

Avec le developpement des dispositifs d’assistance circula- 
toire, les modalites de prise en charge de I ’insuffisance cardiaque 
aigue sont en evolution constante. Les resultats de la greffe car- 
diaque s’ameliorent, les pourcentages de survie atteignent 75 % 
a 1 an et 65 % a 5 ans. 

Transplantation d’organes abdominaux 

1. Greffe hepatique 

Epidemiologie: plus de 1 000 patients beneficient d’une greffe 
hepatique chaque annee. Plus de 1 300 nouveaux patients sont 
inscrits chaque annee et plus de 100 patients decedent chaque 
annee pendant leur periode d’attente. 

Indications et resultats: la majority des patients sont transplants 
pour un carcinome hepatocellulaire ou une insuffisance hepa- 
tique severe sur cirrhose, que celle-ci soit liee a une intoxication 
alcoolique, une infection virale, une atteinte auto-immune, une 
maladie genetique... Mais la greffe de foie peu egalement etre 
indiquee pour des hepatites aigues fulminantes, pour d’autres 
tumeurs hepatiques ou pour certaines 
maladies metaboliques. 

La survie des patients apres transplanta- 
tion hepatique est bonne: 83 % a un an, 

73%a5ans. 

2. Greffe pancreatique 

Entre 90 et 100 greffes pancreatiques 
sont realisees chaque annee. Ce sont 
essentiellement des greffes combinees 
pancreas-rein pour un diabete de type 1 
complique d’insuffisance renale. La greffe 
preemptive, a un stade d’insuffisance renale ne necessitant pas 
encore la dialyse, semble etre la methode de choix. Les resultats 
de la greffe pancreatique sont assez bons, avec 85 % environ 
des pancreas fonctionnels a un an. 

3. Greffe intestinale 

Tres peu de greffes intestinales sont realisees en France. Elies 
sont essentiellement proposees a des enfants atteints d’une 
pathologie digestive imposant une alimentation parenterale au 
long cours et qui presentent des complications severes de cette 
alimentation : sepsis repetes ou atteinte hepatique. 


Greffe renale 

Epidemiologie: environ 2 500 greffes renales sont realisees 
chaque annee, mais 3000 nouveaux patients sont inscrits chaque 
annee sur la liste d’attente. Les medianes d’attente augmentent, 
pour depasser 1 8 mois en 2007. En France, moins de 1 0 % des 
patients sont greffes avec un rein de donneur vivant, ce pourcen- 
tage depasse 40 % aux Etats-Unis. 

Indications: la greffe renale est indiquee pour les patients insuffi- 
sants renaux chroniques necessitant la prise en charge en epu- 
ration extrarenale. Elle peut egalement etre proposee a des 
patients avant ce stade (clairance de la creatinine < 20 mLVmin), 
avec des resultats tres satisfaisants. II est done important, chez 
I’insuffisant renal chronique, de discuter la possibility d’une greffe 
renale et de realiser un bilan precoce (clairance de la creatinine 
< 30 mLVmin). 

Resultats : la survie des patients apres greffe renale depasse 95 % 
a 1 an. La survie des greffons est proche de 95 % a 1 an et atteint 
80 % a 5 ans. Les meilleurs resultats sont observes dans les 
greffes a parti r de donneurs vivants. La greffe renale apporte aux 
patients un benefice en termes d’esperance et de quality de vie. 

Donneurs d’organes 

Donneurs cadaveriques 

1 . Donneurs decedes en mort encephalique 

Definition de la mort encephalique : elle survient du fait d’un arret bru- 
tal ou progressif de la circulation cerebrale. Cet etat tres particulier 
doit son existence a la reanimation et surtout a la ventilation artifi- 
cielle qui permettent au sujet en mort encephalique de conserver 
transitoirement une hemodynamique satisfaisante. Cliniquement, 
en I’absence de facteur confondant tel qu’une hypothermie pro- 

fonde ou une intoxication majeure aux psy- 
chotropes, elle est caracterisee par trois ele- 
ments : coma areactif avec absence totale de 
conscience et d ’activity motrice spontanee; 
abolition des reflexes du tronc cerebral ; et 
absence de ventilation spontanee. 

Pour porter le diagnostic de mort encepha- 
lique, la loi demande que soit controlee I’ab- 
sence d ’activity cerebrale soit par deux elec- 
tro-encephalogrammes avec un trace plat et 
areactif, soit par une angiographie montrant 
I’absence de vascularisation cerebrale. 

Epidemiologie: les deces en mort encephalique sont rares, 
moins de 1 % des deces hospitaliers. Plus de 3000 deces en 
mort encephalique sont recenses annuellement, environ 
1 500 donneurs sont preleves. Les principales causes de non- 
prelevement sont I’opposition manifestee par le defunt ou son 
entourage, et I’existence d’une contre-indication medicale. II 
n’existe pas d’age limite pour un prelevement d’organe, seul 
I ’ etat physiologique de I’organe est pris en consideration, notam- 
ment pour les prelevements de foie et de rein. 


son 


Ecoutez sur www.larevuedupraticien.fr 

I’interview du Dr Alain Tenailion ancien 
responsable pole strategie-greffe, direction 
medicale et scientifique de I’Agence 
de la biomedecine. Reagissez et posez 
vos questions en ligne. 
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| Bilan avant inscription pour eventuelle 
§ transplantation d’organe 


Groupe ABO 

Phenotypage complet en cas de transfusion 

Phenotype ou genotype HLA 
Recherche d’Ac anti-HLA 

A plusieurs reprises de fagon systematique et apres tout evenement 
immunisant 

Recherche de pathologies infectieuses 

Serologies VIH 1 et 2, VHC, VHB, HTLV, syphilis, toxoplasmose, CMV 
Serologie EBV realisee systematiquement 
Autres recherches en fonction du contexte Clinique 

Recherche de pathologie neoplasique 

En fonction du sexe, de Page et des antecedents 

Evaluation cardiovasculaire 

Fonction de I’organe attendu, de I’urgence de la greffe, de Page 
et des antecedents du receveur 

Bilan specifique lie a I’organe attendu 


2. Donneurs decedes par arret cardiaque 

Dans des circonstances bien definies, des organes peuvent 
etre preleves apres arret cardiaque. Actuellement, en France, 
seuls les reins sont preleves chez ce type de donneurs et unique- 
ment dans quelques centres pilotes. 

Donneurs vivants 

Des greffes renales ou hepatiques sont realisees a partir de 
donneurs vivants. Le cercle des personnes susceptibles de 
donner un organe a un malade est defini par la loi de bioethique. 
Ce sont le pere ou la mere du receveur et par derogation les 
freres, soeurs, conjoint, fils, filles, grands-parents, oncles, tantes, 
cousins germains, conjoints du pere ou de la mere et toute per- 
sonne pouvant apporter la preuve d’une vie commune d’au 
moins deux ans avec le receveur. 

Les candidats au don sont regus par un comite specifique qui 
s’assure de I’information regue par le candidat, notamment sur le 
rapport benefice/risque de I’intervention et qui delivre P automa- 
tion de realiser le prelevement. Le candidat doit egalement expri- 
mer sa volonte de donner un organe ou une partie d’organe 
devant un magistrat. 

1 . Donneurs vivants de rein 

Les candidats potentiels doivent faire I’objet d’exploration 
complete pour: 


- evaluer le fonctionnement renal et le retentissement previsible 
de la nephrectomie; 

- ecarter toute pathologie potentiellement transmissible infec- 
tieuse ou cancereuse ; 

- ecarter toute pathologie augmentant le risque operatoire de 
fagon significative ; 

- realiser les examens morphologiques necessaires pour I’inter- 
vention. 

2. Donneurs vivants de foie 

II est possible de realiser une greffe a partir d’une partie du foie 
d’un donneur vivant. Une partie du foie est prelevee, soit le lobe 
gauche pour les receveurs pediatriques soit le lobe droit ou le foie 
droit pour un adulte. Le potentiel de regeneration du parenchyme 
hepatique permet au donneur et au receveur de disposer d’une 
masse hepatique suffisante. Le donneur doit, bien entendu, bene- 
ficier des merries investigations pour le risque de pathologie trans- 
missible et le risque operatoire et d’un bilan hepatique complet. 

Receveurs 

Tout candidat a une greffe d’organe doit faire I’objet d’un bilan 
specifique (tableau) et eventuellement de gestes preparatoires 
pour la transplantation d’organe. Ce bilan a pour but: d’eliminer 
les contre-indications a la greffe telles qu’une infection active, 
une pathologie neoplasique evolutive ou une pathologie psychia- 
trique grave pouvant compromettre I’adhesion au traitement ; de 
s’assurer de la faisabilite chirurgicale; d’evaluer le risque cardio- 
vasculaire; et enfin d’evaluer le rapport benefice/risque. Dans 
certains cas, des gestes invasifs peuvent etre necessaires avant 
I’inscription sur la liste d’attente (exemple : angioplastie coronaire 
avant greffe renale ou hepatique). 

Ce bilan comprend obligatoirement les serologies dites de 
« securite sanitaire » (VIH 1+2, HTLV 1 et 2, VHC, VHB, TPHA, 
toxoplasmose, CMV) et une recherche de foyer infectieux. Le but 
est de traiter toute infection pouvant etre aggravee par le traite- 
ment immunosuppresseur et menacer la vie du patient. Bien que 
les serologies de VHB, VHC et VIH soient obligatoires, I’infection 
par ces virus ne constitue pas une contre-indication absolue 
a une greffe. 

A I’exception des cancers cutanes non melaniques, une patho- 
logie neoplasique evolutive constitue une contre-indication a la 
transplantation. Le carcinome hepatocellulaire est une indication 
frequente de greffe hepatique. Pour les autres pathologies neo- 
plasiques, il faut, pour une transplantation renale, envisager un 
delai entre le traitement curatif et I’inscription sur la liste d’attente. 
Pour une transplantation d’organe vital, ce type de delai est rare- 
ment envisageable. 

Principes du choix d’un receveur 

Generates 

L’ attribution des organes est realisee, sauf exception rare, en 
isogroupe ABO afin de proteger I’acces a la greffe des patients de 
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groupe O. In fine, la decision de transplantation appartient 
toujours au(x) medecin(s) de I’equipe de greffe. 

Ces attributions sont realisees selon des regies qui peuvent 
etre consultees sur le site de I’Agence de la biomedecine 

(www.agence-biomedecine.fr). 

Immunisation anti-HLA 

Chaque individu porte a la surface de I’ensemble des cellules 
de son organisme des proteines de surface appelees antigenes 
(Ag) d’histocompatibilite ou Ag HLA pour human leukocytes 
antigens. Ces molecules jouent un role essentiel dans la distinc- 
tion par le systeme immunitaire du « soi » et du « non-soi ». 

Lorsqu’un individu rencontre des Ag HLA d’un autre individu, il 
peut developper des Ac (anti-HLA) contre les Ag qui sont differents 
de ses propres Ag. La grossesse est la seule situation naturelle qui 
puisse engendrer une immunisation anti-HLA. Pendant une 
grossesse, le systeme immunitaire de la mere entre en contact 
avec des cellules de son enfant dont les antigenes HLA sont 
(pour la moitie d’entre eux) differents des siens. Elle peut done 
developper une immunisation contre ces antigenes differents 
(qui sont ceux du pere de I’enfant). Une immunisation peut aussi 
etre acquise dans d’autres circonstances: transfusion sanguine, 
precedente transplantation d’organe, greffe de tissus alloge- 
nique. 

Des Ac anti-HLA diriges contre le donneur peuvent provo- 
quer un rejet suraigu. Dans ce type de rejet, le greffon peut etre 
necrose en quelques heures. 

Pour prevenir le rejet suraigu, il est necessaire d’eviter les trans- 
plantations avec un greffon portant un Ag HLA contre lequel le 
receveur potentiel est immunise. 

En greffe renale, le delai d’ischemie froide admissible permet la 
realisation d’un cross-match avant la greffe. C’est un test biolo- 
gique qui consiste a incuber les lymphocytes du receveur avec le 
serum du donneur et du complement. Si cette incubation entraTne 
une mort cellulaire significative, cela signe la presence chez le 
receveur potentiel d’Ac diriges contre les Ag du donneur, et il est 
preferable de ne pas realiser la greffe. Le delai d’ischemie froide 
tolere en greffe renale est plus long que pour le foie et les organes 
thoraciques, ce qui autorise la realisation de ce test. II est essentiel 
de realiser des recherches d’Ac anti-HLA chez tout candidat a la 
greffe, d’eviter chez ces patients les stimulations allogeniques 
comme les transfusions sanguines. Si une transfusion sanguine 
est imperative, elle doit etre suivie de recherches repetees d’Ac 
anti-HLA. 

Choix du receveur en greffe pulmonaire 

En greffe pulmonaire, le delai entre le prelevement et la greffe 
(appele ischemie froide, car I’organe est plonge dans un liquide 
de conservation a 4 °C) doit etre le plus bref possible. Le choix du 
receveur repose done essentiellement sur le groupe sanguin et 
sur des criteres morphologiques dont le perimetre thoracique du 
donneur et du receveur. 


Choix du receveur en greffe cardiaque 

Lors d’une greffe cardiaque, la duree d’ischemie froide doit 
egalement demeurer extremement breve. Le choix du receveur 
pour un organe donne repose done sur le groupe sanguin et sur 
des criteres morphologiques tels que poids et taille. 

Choix du receveur pour une greffe hepatique 

Pour une partie importante des foies preleves, I’attribution des 
organes est realisee par une attribution directe a un patient en 
fonction d’un score. Ce score prend en compte des parametres 
biologiques tels que I’lNR et la creatininemie mais aussi I’etiologie 
de la maladie hepatique, I’indication de la greffe (notamment 
pour les cancers hepatocellulaires) et la duree d’attente. 

Choix d’un receveur en greffe renale 

Le delai d’ischemie froide admissible pour une greffe renale est 
plus long. Mais la frequence des immunisations impose la reali- 
sation quasi systematique d’un cross-match. La compatibilite 
pour les Ag HLA a un impact sur le devenir a long terme des gref- 
fons renaux. 

L’ attribution des greffons prend en compte la compatibilite HLA 
entre donneur et receveur, la duree d’attente et les possibles 
d’acces a la greffe du donneur en fonction de ses caracteris- 
tiques immunologiques. 

Traitement immunosuppresseur 
et suivi d’un transplants 

Generates 

II n’existe pas a I’heure actuelle de traitement immunosup- 
presseur de reference. Le traitement utilise peut varier en fonc- 
tion de I’organe greffe, des caracteristiques du patient (premiere 
greffe ou retransplantation, age, diabete, etc.) et de I’equipe de 
greffe. De maniere generale, I’immunosuppression est plus 
intense au cours des premieres semaines de greffe quand le 
risque de rejet est maximal. Le traitement est ensuite diminue 
tres progressivement. Ce traitement doit etre poursuivi a vie ou 
jusqu’au retour en dialyse pour les greffes renaux. Tout arret ou 
diminution brutale entraTne un risque de rejet aigu et de destruc- 
tion du greffon. Toute modification du traitement immunosup- 
presseur doit etre discutee avec I’equipe de greffe qui prend en 
charge le patient. 

Les differents traitements immunosuppresseurs 

Tous les medicaments utilises freinent globalement la reponse 
immune. Ceci entraTne une augmentation du risque infectieux et 
du risque de cancer. 

1 . Traitements d’induction 

Ce sont des anticorps mono- ou polyclonaux utilises lors des 
premiers jours de greffe lorsque le risque de rejet est maximal. En 
greffe renale, ils permettent une introduction retardee des anti- 
calcineurines, qui sont nephrotoxiques. 
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Transplantation d’organes 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q II existe une penurie considerable d’organes, et certains 
patients decedent faute de greffon. 

Q Les transfusions doivent, si possible, etre evitees 
chez les patients susceptibles d’etre transplants. 

Q Les traitements immunosuppresseurs ont 

une pharmacocinetique complexe qui doit rendre prudent 

lors de I’introduction de tout nouveau medicament. 

I Toute interruption du traitement immunosuppresseur 
expose a un risque de rejet severe. 

0 Les patients transplants peuvent developper 
des infections severes. 

0 Le traitement immunosuppresseur augment le risque 
de neoplasie. 

0 Les transplants renaux ont un risque cardiovasculaire 
multiplie par cinq. 



Les Ac monoclonaux les plus utilises sont diriges contre le 
recepteur de l’IL2, ils bloquent I’action de cette cytokine dont le 
role est essentiel dans la reponse immune. Plus rarement, c’est 
un Ac anti-CD3 qui bloque I’interaction entre le lymphocyte T et la 
cellule presentatrice de I’Ag. Des Ac polyclonaux diriges contre 
les lymphocytes ou les thymocytes humains sont tres utilises, ils 
ont une action de depletion lymphocytaire et bloquent certaines 
molecules de surface. 

2. Anticalcineurines 

Deux medicaments sont actuellement utilises, la ciclosporine 
et le tacrolimus. Ils bloquent la cascade d’evenements intracellu- 
laires engendres par I’activation du lymphocyte T. 

Ces medicaments ont un indice therapeutique etroit necessi- 
tant un suivi regulier du taux sanguin. Leur metabolisme hepa- 
tique utilise les cytochromes CYP3A4 et CYP3A5. Les medica- 
ments agissant sur ces cytochromes peuvent modifier de fagon 
tres importante la pharmacocinetique des anticalcineurines et 
exposer au risque du surdosage (medicaments inhibiteurs tels 
que les derives azoles, la carbamazepine, la pristinamycine, cer- 
tains macrolides) ou a celui de sous-dosage et de rejet (medica- 
ments inducteurs tels que la rifampycine). 

Ces drogues ont de nombreux effets secondaires tels que diabete, 
HTA ou hyperlipidemie. Ils ont une toxicite renale certaine qui 
peut conduire certains patients a I’insuffisance renale terminale. 

3. Inhibiteurs de mTOR 

Ces medicaments (sirolimus et everolimus) inhibent la prolifera- 
tion des lymphocytes T engendree par la stimulation du recepteur 


de l’IL2. Ils ont egalement un metabolisme hepatique avec de 
nombreuses interferences medicamenteuses. Ils peuvent entrai- 
ner, entre autres effets secondaires, un retard de cicatrisation, 
des hypertriglyceridemies severes, des thrombopenies, des 
oedemes localises, des aphtes et des pneumopathies. 

En raison de la pharmacocinetique complexe des anticalcineu- 
rines et des inhibiteurs de m-TOR, il est necessaire de rechercher 
une interaction avec ces drogues avant I’introduction de tout 
nouveau traitement. 

4. Inhibiteurs des purines 

Les derives de I’acide mycophenolique agissent par inhibition de la 
synthese de novo des purines. 

Leurs effets secondaires sont essentiellement hematologiques 
et digestifs. Leur administration chez la femme en age de procreer 
impose une contraception. 

L’azathioprine est moins utilise depuis I’apparition des derives 
de I’acide mycophenolique, il inhibe la synthese des nucleotides 
puriques. Sa toxicite est essentiellement hematologique et 
hepatique. 

5. CorticoTdes 

Ils sont en general utilises a des doses elevees lors des premiers 
jours de la transplantation, puis diminues de fagon progressive. 
Les transplants sont done exposes aux complications de la cor- 
ticotherapie: retention hydrosodee, diabete, HTA, osteoporose, 
fragility cutanee. 

Complications et modalites de suivi d’un patient 
immunodeprime 

1. Rejets 

Rejet suraigu : ce type de rejet est devenu tres rare, il est le plus 
souvent secondaire a la presence d’Ac preformes contre le greffon. 
II conduit a la destruction du greffon en quelques heures. 

Rejet aigu : la frequence du rejet aigu varie suivant I’organe trans- 
plant (15 a 20 % en greffe renale). Ce type de rejet est le plus 
souvent reversible, il se manifest par une augmentation de la 
creatininemie en greffe renale, une elevation des enzymes hepa- 
tiques en greffe de foie, une dysfonction echocardiographique 
dans les greffes cardiaques, une toux, une dyspnee et/ou des 
anomalies radiologiques ou gazometriques chez les transplants 
pulmonaires. Quel que soit I’organe greffe, il n’existe pas de 
signe Clinique, radiologique ou biologique specifique du rejet, et 
le diagnostic de certitude ne peut etre qu’histologique. Le traite- 
ment repose le plus souvent sur des doses tres elevees de corti- 
coides, eventuellement sur I’utilisation d’Ac monoclonaux (anti- 
CD3, anti CD-20) ou polyclonaux. 

Rejet chronique : le rejet chronique est un processus de destruc- 
tion progressive des greffons dont certains determinants ne sont 
pas immunologiques. Le diagnostic est histologique, et il 
n’existe pas de traitement reellement efficace de cette alteration 
progressive du greffon. En greffe renale, il se manifeste par une 
hypertension arterielle, une deterioration de la fonction renale et 
une proteinurie. En greffe hepatique, les manifestations sont une 
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fibrose centrolobulaire avec destructions des canaux biliaires. 
En greffe cardiaque, le rejet chronique se manifeste sous forme 
d’un atherome coronarien. En greffe pulmonaire, les lesions de 
bronchiolite obliterate sont les manifestations classiques du 
rejet chronique. 

2. Infections 

En raison de I’immunosuppression, les patients transplants 
presentent des infections de fagon plus frequente que la popula- 
tion generale. Ces infections sont en generale plus severes et 
peuvent prendre un caractere fulgurant. Certaines infections peu 
ou pas symptomatiques dans la population generale peuvent 
s’averer severes chez le transplant. 

Tout syndrome infectieux chez le transplant doit faire I’objet 
d’une evaluation rapide afin d’en identifier la cause. II est recom- 
mande de contacter Pequipe de greffe pour tout syndrome infec- 
tieux severe ou inexplique. 

Infections bacteriennes: la frequence des infections a germes 
banaux est plus elevee, et les transplants sont particulierement 
sensibles a certaines infections bacteriennes telles que la tuber- 
culose, la legionellose et la listeriose. 

Infections virales : I’infection a cytomegalovirus est une complica- 
tion classique de la transplantation. Elle se manifeste par de la 
fievre associee a une leucopenie et a une elevation des enzymes 
hepatiques. Dans certains cas, des manifestations viscerales 
severes (pneumopathie, colite) peuvent apparaTtre. La plupart 
des equipes effectuent un suivi systematique de I’antigenemie 
virale ou de la PCR. Son traitement repose sur le ganciclovir, sa 
frequence diminue depuis I’utilisation de traitements prophylac- 
tiques. 

La varicelle est souvent grave chez le transplant et peut etre a 
I’origine de pneumopathies ou d’hepatites severes. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


La transplantation d’organe n’est plus tout a fait une 
therapeutique d’exception. 

D’eventuelles questions dans un cas Clinique peuvent 
porter sur le diagnostic de la mort encephalique 
et la possibility de prelevement dans la prise en charge 
d’un coma grave. 

La transplantation peut etre abordee dans des cas 
cliniques sur des defaillances graves d’organe (cirrhose, 
insuffisance renale terminate, insuffisance cardiaque). 
Enfin, dans la prise en charge d’un transplant, 
il peut etre important de s’assurer que le candidat 
connait les erreurs a ne pas commettre. 


Les transplants sont egalement susceptibles de developper 
des infections severes a Herpesvirus 1 et 2. 

Infections parasitaires etfongiques: I’infection a Pneumocystis est 
frequente et grave chez le transplant, ce qui justifie une prophy- 
laxie sytematique. Les infections a Candida, Apergillus, et les 
cryptococcoses ont egalement une frequence accrue. 

3. Pathologies neoplasiques 

Le traitement immunosuppresseur multiplie le risque de patho- 
logie neoplasique partrois. 

Cette augmentation est plus important chez les transplants 
d’un organe thoracique que chez les transplants renaux ou 
hepatiques. 

Elle port essentiellement, mais pas seulement, sur les patho- 
logies neoplasiques viro-induites. 

L’ incidence des cancers cutanes est tres elevee avec, contrai- 
rement a la population generale, une incidence des spinocellu- 
laires plus elevee que celle des basocellulaires. Tout transplant 
doit beneficier d’une surveillance dermatologique annuelle et de 
conseils de photoprotection. 

Les syndromes lymphoproliferatifs sont une des complications 
neoplasiques les plus frequents apres greffe. II existe un lien 
etroit entre infection a EBV et syndrome lymphoproliferatif apres 
transplantation. 

Le sarcome de Kaposi est beaucoup plus frequent dans certaines 
populations de transplants, il s’agit egalement d’une tumeur 
viro-induite, le virus en cause etant le HHV8. 

Les neoplasies muqueuses ont aussi une incidence accrue, ce 
qui justifie une surveillance systematique. 

4. Complications cardiovasculaires 

Elies sont particulierement frequents, notamment en raison 
du diabete, de I’hyperlipidemie et de I’hypertension arterielle 
induits par les immunosuppresseurs. 

Les transplants renaux ont un risque cardiovasculaire cinq 
fois plus eleve que la population generale. 

La maladie cardiovasculaire constitue la premiere cause de 
deces chez le transplant renal, elle est egalement a I’origine 
d’une morbidite tres important. 

La prevention du risque cardiovasculaire doit etre particuliere- 
ment strict chez les patients transplants. 

5. Complications osseuses 

Elies sont essentiellement secondaires a la corticotherapie pro- 
longee,. 

Elies sont plus complexes chez les transplants renaux, car 
elles viennent s’ajouter aux pathologies osseuses secondaires a 
I ’insuffisance renale. 

Organisation administrative 

La greffe d’organe ne peut etre realisee que dans des etablis- 
sements publics par des equipes autorisees. 

L’Agence de la biomedecine a ete creee pour gerer differents 
aspects de I’organisation de la transplantation. 
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Off re valable jusqu'au 01/1 2/09 



Parmi ces missions: 

- la gestion de la liste d’attente ; 

- la repartition et I’attribution des greffons ; 

- revaluation des activites de prelevement et de greffe ; 

- la promotion de la greffe et I’information du public ; 

- la gestion du registre national du refus. 

Aspects ethiques et medicaux legaux 

Aspects ethiques 

La loi enonce quatre principes majeurs : 

- le consentement: le prelevement d’organe sur une personne 
decedee ne peut etre envisage que si cette personne n’a pas 
fait connaTtre de son vivant le refus d’un tel prelevement (notion 
de consentement presume) ; 

- I’anonymat : elle est imposee a toute personne detentrice d’in- 
formations relatives au donneur et au receveur; 

- la gratuite; 

- I’interdiction de toute forme de publicity. 

Aspects medico-legaux 

1 . Conditions cliniques du prelevement d’organe 

Elies ont ete abordees plus haut. 

2. Regies de securite sanitaire et de tragabilite 

Avant le prelevement, il est essentiel de reconstituer au mieux 
I ’ histoire clinique du donneur pour depister toute pathologie 
potentiellement transmissible qui contre-indiquerait celui-ci. 

La recherche de certaines infections est obligatoire: VHB, 
VHC, VIH 1 et 2, HTLV, syphilis, CMV, toxoplasmose. La pre- 


sence d’un Ag HBs, une serologie VIH ou HTLV positive consti- 
tuent une contre-indication absolue a la greffe. Dans des condi- 
tions encadrees par des protocoles stricts, les greffons de don- 
neurs Ac anti-HBc ou VHC positifs peuvent etre utilises. 

Les elements permettant une tragabilite optimale du greffon 
doivent etre mis en place par les equipes medicales realisant le 
prelevement et la greffe. 

3. Transplantation a partir d’un donneur vivant 
Differents aspects concernant le prelevement sur donneur 
vivant ont ete abordes precedemment. II convient d’insister sur 
I’importance d’une information exhaustive du donneur potentiel 
sur les risques et les consequences eventuels du prelevement. 
Un registre de suivi des donneurs vivants est gere par I’Agence 
de la biomedecine. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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